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COLLABORATION COMMUNAUTAIRE
Precis

Au Togo, en Afrique de I’ouest, un projet a démontré que des équipes de santé qualifiées et
motivées au niveau des districts peuvent accroitre le role de la communauté dans la
promotion d’un comportement sanitaire adéquat. Des comités de santé ainsi que des
villageois bénévoles, des assistants médico-sociaux et des agents itinérants de santé, en
méme temps que des instituteurs d’école ont collaboré avec le personnel de santé des
districts pour augmenter 1’utilisation des services de santé, destinés aux enfants de moins de
cing ans. Le projet a également démontré que dans les endroits ou les services de santé sont
accessibles, les villages peuvent atteindre un degré d’utilisation élevé en combinant des
stratégies de communication individuelle et de groupe. Des programmes d’information dans
les villages, comprenant la diffusion par le théatre, les contes, I’éducation des patients aux
centres de santé, ainsi que par les activités I’enfant pour 1’enfant dans les écoles ont tous
contribué a améliorer la couverture vaccinale chez les enfants 4gés de 12 a 23 mois, et ce en
moins d’un an apres la mise en place de I’éducation pour la santé. Les principaux facteurs
qui ont contribué au succes du projet sont résumés, et les problemes relatifs a la répétition et
a la diffusion du projet sont soulevés.
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COLLABORATION COMMUNAUTAIRE

Introduction

Un but important des programmes de «survie de I’enfant» en Afrique dans les années 80
était de réduire la morbidité et la mortalité infantiles en améliorant I’accés a des services de
santé de haute qualité.! Une disponibilité accrue de tels services n’engendrait cependant pas
une plus grande utilisation.? L’éducation pour la santé de la communauté, par le biais des
mass media ainsi que par des voies de communication interpersonnelle, a servi dans bien
des pays en voie de développement a augmenter 1’utilisation des services curatifs et
préventifs.>* Le défi constant que rencontrent les programmes d’éducation pour la santé de
la communaute est de porter au maximum la participation de la communauté au
développement de la santé.” Dans les années 80 le manque d’équipes de santé qualifiées et
motivées au niveau des districts a été identifié comme une faiblesse majeure des efforts
visant 2 ’augmentation de la participation communautaire aux programmes sanitaires.®

Un groupe d’études de 1’Organisation mondiale de la santé a identifié cinq «stratégies» qui
facilitent la participation communautaire dans le domaine de la santé. Ces mécanismes
sont: 1) comités de santé de village, 2) assistants médico-sociaux communautaires, 3)
campagnes de santé, 4) discussions et réunions locales, ainsi que 5) pi¢ces de théatre,
danses, fétes, oeuvres d’art et chants.d Entre 1986 et 1990, au Togo, en Afrique de I’ouest,
nous avons mis au point et mis en oeuvre un projet au niveau des villages qui a repris ces
cinq stratégies, pour encourager les communautés a augmenter leur utilisation des services
de santé pédiatriques sélectifs. Le projet repose exclusivement sur les réseaux de
communication interpersonnelle et a été exécuté par les bénévoles communautaires formés
et soutenus par le personnel de santé du district. L’emploi des coordinateurs d’éducation
pour la santé au niveau des districts par le Ministere de la santé (MS), était une stratégie
visant a contribuer a la décentralisation des services d’éducation pour la santé et au
développement des ressources humaines a tous les niveaux du systéme de santé: le centre,
les districts et les villages.

Dans la section suivante nous présentons une vue d’ensemble rapide du projet (1986-1990).
Ensuite, nous décrivons la conception, I’exécution et 1’évaluation dans neuf villages du
volet de vaccination de la premiére phase du projet (1986-1990). Nous présentons
€galement les résultats de cette premiére phase du projet, en analysons les facteurs
déterminants majeurs et traitons de plusieurs probleémes relatifs a la répétition potentielle et
a la diffusion en masse du projet.
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COLLABORATION COMMUNAUTAIRE

Vue d’ensemble: éducation pour la sante de la
communauté pour la survie de I’enfant

Le Service national de 1’éducation pour la santé (SNES) au sein du Ministére de la santé,
des Affaires sociales et de la Condition des femmes dans la capitale Lomé, est chargé de la
coordination des activités d’éducation pour la santé au Togo. Le SNES, en collaboration
avec le Peace Corps (Corps de la Paix), a congu le projet d’éducation pour la santé de la
communauté pour la survie de 1’enfant, entre les mois de juin et de septembre 1986. Le but
ultime du projet était de réduire la morbidité et la mortalité associées aux maladies
infantiles telles que la diarrhée, le paludisme ainsi que celles pouvant étre prévenues par la
vaccination. De ce point de vue, le projet visait au renforcement des compétences
d’éducation pour la santé de la communauté a tous les niveaux du systéme de santé
togolais, tout en augmentant I’emploi des services sanitaires existants par ceux en mesure
d’y accéder, dans approximativement 42 villages dans 21 districts sanitaires, situés dans
cinq régions économiques du pays.

Le plan du SNES envisageait la mise en oeuvre du projet par étapes, en commencant par les
neuf districts sanitaires, puis en y intégrant plus tard les 21 districts restants (Figure 1). Le
Figure 1 SNES a choisi les neuf districts
Districts de santé participant a I’éducation pour la santé primaires selon les critéres
de la communauté dans le cadre du projet de survie de
I’enfant au Togo, 1986 (n=9)

suivants: leur accessibilité par la
route de Lomé pour pouvoir
assurer une supervision
adéquate des activités, la
probabilité de la participation
active a I’exécution des activités
du projet de chaque
médecin-chef, dans chaque
district conformément a
I’intention du personnel du

" SNES, ainsi que la
représentation de chacune des
cinq régions économiques du

pays.

Districts de santé  Sur la demande du SNES et du
participants COI'pS .de la Paix, le
médecin-chef de chaque district
a formé une équipe de
coordination d’éducation pour
la santé, constituée de deux
assistants médico-sociaux cadre
o moyen (agents de santé,
Lome techniciens/techniciennes de
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COLLABORATION COMMUNAUTAIRE

santé ou agents de 1’hygiéne et de I’environnement) et un volontaire du Corps de la Paix.
Les équipes de santé de district ont choisi des villages cibles parmi ceux se trouvant dans un
rayon de dix kilométres de la capitale du district et dans un rayon de cinq kilométres d’un
centre de santé fixe de vaccination. Les deux premiéres stratégies du projet étaient la
formation sur le tas au niveau du centre, du district et du village dans le but de développer
les compétences d’éducation pour la santé communautaire, ainsi que /’éducation
communautaire dans les villages cibles pour améliorer I'utilisation des services de santé par
la population.

A partir du mois de novembre 1986 le personnel du SNES a assuré la formation sur le tas
des équipes de district. Cette formation a été cyclique. Une séance de travail d’une durée
d’environ six jours présentait des concepts nouveaux aux participants et leur permettait de
développer les compétences et les matériels d’éducation nécessaires a la formation d’autre
personnel pour la réalisation des activités sur le terrain. Les formateurs rentraient a leurs
districts pour former leurs homologues locaux et pour aider dans 1’exécution des
prestations. Les équipes de district se sont réunies périodiquement pour partager leurs
expériences et pour faire I’apprentissage de nouveaux concepts et compétences. Tous les
membres de 1’équipe ont participé aux cycles de formation portant (1) sur la méthode de
sondage pour la collecte et I’analyse des données de pratiques a domicile, (2) sur la
conduite des groupes focaux ainsi que sur I’utilisation des données concernant la
conception des interventions d’éducation pour la santé dans les villages, (3) sur
I’organisation des villages ainsi que sur le développement et I’emploi des méthodes et
techniques de communication interpersonnelle pour 1’éducation des communautés sur les
maladies infantiles transmissibles. Les maladies pouvant étre prévenues par la vaccination,
la diarrhée et le paludisme étaient les trois cibles prioritaires du projet définies par le
Ministere de la santé.

L’éducation communautaire au niveau du village, appelée une «mini-campagne de santé»"
dans chaque localite, a ét€ commencée en 1987. Les équipes de district ont travaillé avec les
représentants de chaque village cible pour programmer une campagne de trois mois dans
laquelle on éduquait les familles sur I’importance de la prévention et du traitement des
maladies infantiles. Cette éducation intensive a eu lieu a peu pres simultanément dans
chacun des villages ciblés. Trois «mini-campagnes» ont été réalisées dans chaque village,
correspondant a une campagne pour chacun des trois domaines d’intervention de maladie
dans le cadre du projet. La figure 2 présente les activités de formation et d’éducation
communautaire de la premiere phase du projet.

*  Une «campagne de santé» a été définie par un groupe d’études de 1 *’O.M.S. comme un mécanisme par
lequel un élément de santé est préconisé au niveau régional ou du district, de maniére a intéresser la
population afin de s’en assurer la participation future. Des équipes sont mobilisées dans une région pour
réaliser une opération d’éducation de masse et pour faire participer la population a 1’ action de santé

proposée" (5), page 17.
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Figure 2

Education communautaire pour la survie de I’enfant

octobre
novembre-décembre

decembre

janvier-mars
avril-may

juin-aout

juillet
septembre-novembre
septembre

novembre

janvier-mars

juin-juillet

Echelonnement des délais des activités du projet

Phase I: Neuf villages pilotes, 1986-1988

1986

Formation: Sondage des pratiques—PEV, LMD, paludisme
Sondage des foyers: PEV, LMD, paludisme

Formation: Groupes focaux
PEV, LMD, paludisme

1987

Conduite des groupes focaux: PEV, LMD, paludisme
Formation pour I'éducation communautaire pour le PEV
Education communautaire pour le PEV

Formation pour I'éducation communautaire contre les LMD
Education communautaire contre les LMD

Formation pour I'éducation communautaire contre le paludisme

Evaluation du PEV

1988

Education communautaire contre le paludisme

Evaluation des LMD et du paludisme

Dans la section suivante, nous résumerons le Programme élargi de vaccination (PEV) au
Togo. Ensuite, nous décrirons comment le volet de vaccination de la premiéere phase du
projet a été réalisé dans neuf districts.
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Augmentation de I'utilisation des services de vaccination

Le PEV au Togo

Le Programme élargi de vaccination (PEV) a commencé au Togo en 1980. En 1986, le
Togo possédait déja une infrastructure bien développée pour la prestation des services
PEV.” Le but principal du volet de vaccination de ce projet était d’atteindre, avant 1990, un
niveau de couverture vaccinale des antigenes PEV de 80 % pour les enfants 4gés de 12 a 23
mois. Les vaccinations des enfants en dessous de deux ans, ainsi que des femmes en age de
procréer, sont gratuites, et effectuées par les centres de santé fixes de vaccination ou par des
équipes mobiles se déplacant jusqu’aux villages situés a plus de cinq kilométres d’un centre
de santé fixe. La politique nationale recommande que I’historique de vaccination de chaque
enfant soit reporté sur une carte fournie par le gouvernement et conservée par la mere de
I’enfant ou par un parent quelconque. Des sondages de couverture vaccinale nationale
effectués en 19877 et en 19882 ont rapporté qu’environ 43 % (1987) et 93 % (1988) des
enfants 4gés de 12 a 23 mois possédaient des cartes de vaccination. Néanmoins, les cinq
contacts programmés conformément aux taux de couverture vaccinale restaient inachevés.
En 1987, on estimait que seulement 32 % d’enfants togolais agés de 12 a 23 mois avaient
recu tous les antigénes recommandés par le PEV (couverture vaccinale compléte).’

Evaluation de base des niveaux de couverture vaccinale du PEV dans les neuf
villages du projet

Au mois d’octobre 1986, les équipes de santé des districts ont participé au premier atelier
du cycle de recyclage. Cet atelier a ét€ concu de facon a augmenter les capacités des
membres des équipes de collecter et analyser des données de pratiques a domicile. Apres
I’achévement de ’atelier (en Novembre 1986), les équipes de santé par district ont formé,
puis ont collaboré avec des bénévoles au niveau des villages, pour interviewer les méres
dont les enfants avaient moins de cinq ans, et ce dans chacun des neuf villages cibles. Une
formule sélective de recensement a été appliquée dans chaque village: toutes les méres
d’enfants 4gés de moins de cinq ans ont été sondées. Le sondage a relevé une large gamme
de pratiques liées a la vaccination d’enfants 4gés de moins de deux ans, ainsi que la lutte
contre la diarrhée et la fievre au foyer de tous les enfants en dessous de cinq ans. Pour le
sondage sur les vaccinations, les équipes ont demandé aux meres de montrer la carte de
vaccination de chaque enfant, ont noté les renseignements sur un questionnaire familial, et
ont enrégistré les données par famille en se servant d’une fiche de pointage préparée a
I’avance. Les données de base étaient disponibles pour sept des neuf villages. Un village
n’a pas suivi le protocole de sondage et un autre a perdu les données collectées sur le terrain.

Des 307 enfants 4gés de 12 a 23 mois dans les sept villages pour lesquels des données
complétes étaient disponibles, 60 % possédaient des cartes de vaccination (184/307). Le
niveau de couverture vaccinale enregistré sur cartes pour les enfants en dessous de deux ans
a été calculé pour les 307 enfants des sept villages. Cinquante-neuf pour cent (181/307) et
36 % (110/307) des enfants avaient regu les vaccins DTCoq 1 et DTCoq 3, respectivement.
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Quarante-cinq pour cent (138/307) des enfants avaient été inoculés contre la rougeole et
seulement 32 % (98/307) avaient recu tous les vaccins. La proportion d’enfants ayant été
compléetement vaccinée variait selon le village de 10 et 82%. Le taux de couverture
vaccinale le plus élevé a été relevé dans le village de Ténéga, dans le district de
Kozah:résultat attribué par le personnel du SNES aux activités d’éducation a long terme du
fonctionnaire de coordination de santé du district, il s’agissait d’un infirmier résident a
Ténéga travaillant dans un centre de santé fixe de vaccination.

Conception de la recherche formatrices et de I’intervention

Au mois de décembre 1986, les €quipes de santé de district ont participé a un deuxiéme
atelier de recyclage. Le but de cette formation était de renforcer les compétences des
membres d’équipe quant a la réalisation et a I’utilisation de la recherche formatrice,
notamment des méthodes de travail en groupes d’études (groupes focaux) ciblées, pour
servir de base a la conception des interventions d’éducation pour la santé. Apres
I’achévement de ’atelier, chaque équipe de santé de district, soutenue par le personnel du
SNES, a mis au point trois groupes d’études spécialisées visant chacune des maladies cibles
conjointement avec les meres des enfants 4gés de moins de cinq ans dans leur village pilote.
Un total de 324 femmes ont participé dans les travaux des groupes d’études ciblées,
comportant en moyenne une douzaine de personnes. Les directives définissant les
discussions des groupes d’études ciblées sur le volet de vaccination, portaient sur la
compréhension par les meres de 1’étiologie et de la sévérité des maladies concernées par le
PEV, sur leurs perceptions des avantages et des difficultés d’obtention d’une vaccination
pour leurs enfants, ainsi que sur leurs idées pour permettre 1’augmentation de la couverture
vaccinale.” Des renseignements supplémentaires sur ’utilisation des groupes d’études
ciblées dans le cadre du projet sont disponibles par ailleurs. %10

Education communautaire

1. Matériels d’éducation et formation des formateurs

L’équipe SNES a utilisé€ les résultats du sondage de base ainsi que du sondage des groupes
d’études ciblées pour la conception des manuels de formation, adaptés et utilisés par les
équipes de district pour former les bénévoles et les autres représentants du village pour la
mise en oeuvre de diverses activités d’éducation. Du matériel de soutien visuel, d’éducation
et de publicité a également été congu pour accompagner chaque manuel. Durant le
troisieme atelier de recyclage, I’équipe centrale du SNES a appris aux équipes de district
comment adapter et utiliser ces manuels et ce matériel.

2. Formation au niveau des villages

Les équipes de santé de district ont travaillé avec les comités de santé, les bénévoles
villageois, les assistants des centres médico-sociaux de vaccination proches des villages, les
agents itinérants de santé dans les villages, et les instituteurs d’écoles primaires
avoisinantes, pour la mise en oeuvre des activités d’éducation. Les comités de santé
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villageois étaient composé€s de personnes respectées par la communauté. Les équipes de
santé de district ont formé les comités villageois (1) pour organiser et faciliter des réunions
et discussions sur 1’organisation et I’exécution des mini-campagnes au niveau des villages,
(2) pour aider les assistants médico-sociaux durant les séances de vaccination, et (3) pour
assurer le suivi et le soutien des bénévoles et instituteurs d’école dans leurs efforts a inciter
les familles a bénéficier des services de vaccination.

Des femmes possédant de I’influence dans la communauté («les femmes leaders»), des
fermiers, des instituteurs d’école, des éléves et des membres des comités de santé villageois
ont offert leur temps pour travailler dans les mini-campagnes. La formation de ces
villageois bénévoles portait surtout sur les méthodes de communications orales entre
individus, telles que la narration des contes, le théatre populaire, ainsi que le partage
d’informations. Les formateurs ont démontré 1’emploi de lignes de contes typiques, de
fables et de récits, en suggérant cependant que les bénévoles les adaptent aux conditions
locales. A Ia fin du stage de formation, les encadreurs ont donné aux villageois bénévoles
des T-Shirts pour les encourager, engendrer un esprit de corps et les identifier comme
sources de renseignements crédibles dans la communauté.

Les équipes de district ont formé le personnel de santé pour assurer une diffusion continue
des messages de la campagne dans les centres de santé avoisinants. Cette approche
éducative basée dans les centres de santé et adoptée pour la campagne s’est fait connaitre
sous le nom de «chaine de chaleur», par opposition a la «chaine de froid» pour la
conservation des vaccins. La «chaine de chaleur» comporte une série de rencontres
d’éducation entre un agent de santé (aidé par un ou plusieurs villageois bénévoles) et une
meére, a des moments stratégiques de la s€ance de vaccination. Le but était d’attirer
I’attention et la participation de la meére depuis son entrée dans le centre jusqu’a sa sortie.
Les équipes de santé de district ont présenté des activités 1’enfant pour I’enfant!! 2 des
instituteurs d’école primaire pour les encourager a incorporer ces activités dans
I’enseignement normal sur la santé. De telles activités, présentées sous la forme de plans de
lecons prototypes, comportaient pour les éléves des exercices a faire en classe ainsi qu’a la

maison.

3. Activités d’éducation au niveau des villages

Les mini-campagnes ont débuté dans chaque village pendant des réunions communautaires
générales appelées par le chef local. Les leaders politiques, administratifs, de santé et
traditionnels, ainsi que les membres de la communauté ont assisté a ces réunions. La plupart
des réunions commencaient par des chants et danses des villageois; toutes les réunions ont
inclu la cérémonie de vaccination du premier enfant de la campagne, par I’administrateur du
district. Les bénévoles de village ont présenté et démontré les activités d’éducation qu’ils
avaient préparées. Dans certains cas, le matériel de publicité a été distribué parmi les
villageois bénévoles et les articles publiés dans la presse locale ont souvent été repris avec
photographies, par le journal national du Togo.
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Quoi que les mini-campagnes dans tous les villages comportaient des activités semblables,
leur contenu, leur mise en séquence ainsi que leur intensité variaient de village en village,
conformément aux exigences et circonstances locales. Les villageois bénévoles ont présenté
en permanence leurs scénes de théatre lors des rassemblements populaires, et ont raconté
des contes a de grands et petits groupes a divers endroits du village. La piéce de théatre,
dramatisant la réunion annuelle des six maladies du PEV, et la fable (de la souris qui a
sauvé les enfants du village en leur montrant le pouvoir de protection des vaccins) ont été
interprétées de fagon créative par les bénévoles. Dans certains villages, les bénévoles ont
organisé des visites aux foyers pour évaluer 1’état de vaccination, dans d’autres, ils ont
accompagné les méres et enfants aux centres de santé de vaccination locaux. Des drapeaux
spéciaux et des T-shirts identifiaient les villageois bénévoles comme sources de
renseignements sur la vaccination. Des étendards ont servi a désigner les lieux des activités
d’éducation portant sur la vaccination.

Des assistants médico-sociaux ont assuré les activités d’éducation des patients durant les
séances de vaccination, conformément a la méthodologie de la «chaine de chaleur», décrite
ci-dessus. Les meres ont regu différents messages aux cours des étapes de la vaccination.
Par exemple, pendant que les meres attendaient 1’enregistrement de leurs enfants, un
assistant médico-social se servait d’une boite a images pour transmettre les cinq messages
clés de cette campagne de vaccination. Pendant I’administration du vaccin, un assistant
médico-social rassurait la mere que le malaise éprouvé par 1’enfant provoqué par I’injection
n’était que temporaire. A la sortie, les assistants médico-sociaux s’assuraient de la
compréhension par chaque meére du suivi nécessaire a assurer au domicile.

Les instituteurs enseignaient un programme de legons 1’enfant pour 1’enfant dans les écoles.
Ces lecons encourageaient les enfants a évaluer le statut vaccinal de leurs petits fréres et
soeurs, et de mettre au courant leurs parents quant aux démarches a suivre le cas échéant,
afin de compléter la vaccination de ceux-1a, ainsi que de partager leurs expériences et
activités avec leurs pairs et instituteurs a 1’école.

4. Soutien de I'équipe de district

Les équipes de district ont soutenu les villageois bénévoles par un programme de visites
régulieres. Durant ces visites, le personnel du district a évalu€ les performances des
bénévoles qui ont bénéficiés des observations sur leurs prestations, d’encouragement et de
soutien, ainsi que des réponses aux difficultés rencontrées dans I’exécution de la campagne.
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Evaluation

Les résultats immédiats de la campagne €taient évalués par la ré-administration du sondage
de base au mois de décembre 1987, environ trois mois apres la fin de la période de
campagne formelle. Les méthodes et procédures de ce sondage étaient identiques a celles
pratiquées pour déterminer les données de base. Sept villages ont rapporté leurs niveaux de
couverture documentée sur carte, pour 310 enfants 4gés de 12 a 23 mois. Une comparaison
des niveaux de couverture d’antigénes sélectionnés avant et apres la campagne, ainsi que la
couverture par tous les antigenes du PEV pour tous les villages sont présentées a la

Figure 3. La proportion de tous les enfants ayant recu le DTCoq 1, le DTCoq 3, et les

Figure 3
Niveaux de couverture vaccinale documentés par carnets de vaccination
chez les enfants agés de 12 a 23 mois dans 7 villages du Togo avant (n=307)
et aprés (n=310) les mini-campagnes
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antigénes de la rougeole a augmenté respectivement de 59, 36 et 45 % a 98, 85 et 86%. La
proportion de tous les enfants ayant complété le programme entier du PEV est monté de 31
% avant les mini-campagnes de vaccination a 80% aprés celles-ci.

Une couverture accrue a été documentée dans-tous les villages, comme illustré par les
niveaux de couverture contre la rougeole avant et apres les campagnes dans les sept villages
(Figure 4). Dans les villages ou la couverture était basse avant la mini-campagne, la hausse
s’est avérée dramatique. A Ténéga, ou la couverture complete €tait a 82 % avant la
mini-campagne, 100 % des enfants avec cartes de vaccination avaient regu tous les
antigénes du PEV aprés cette intervention.
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Figure 4
Niveaux de couverture contre la rougeole documentés par carnets chez
les enfants agés de 12 a 23 mois dans chacun des 7 villages
du Togo avant (n=307) et aprés (n=310) les mini-campagnes
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Discussion

Dans les sept villages rapportant les niveaux de couverture apres la campagne, des
améliorations considérables ont é€t€ documentées pour tous les antigénes par suite de
I'intervention d’éducation pour la santé. Le but primaire du volet de vaccination du projet,
soit des niveaux de couverture de 80 % pour tous les antigénes, a été atteint dans chaque
village cible. Une conception de groupe unique prétest-posttest a servi dans chaque village
a évaluer les effets de ’intervention. Malgré le fait que la conception aurait pu étre
renforcée par le truchement d’un groupe témoin, nous sommes confiants que les hausses
documentées sont attribuables aux mini-campagnes du PEV, et ce pour les raisons
suivantes: d’abord, a notre connaissance, il n’y a eu lieu aucune autre intervention ni
d’amélioration en prestation des services durant la période de 1’intervention qui saurait
expliquer les hausses dans I’utilisation des services de santé, ainsi la couverture du PEV
reflete les résultats de cette étude. Deuxieémement, la durée d’un an entre les deux sondages
a domicile, éliminent presque la probabilité que les hausses des taux de couverture relévent
uniquement d’une motivation ou d’une conscience plus poussée déclenchée par le sondage
de base. Troisitmement, I’intervalle d’un an entre les sondages était suffisamment court
pour éliminer I’attribution de la couverture accrue par la vaccination aux changements
normaux dans le développement de 1’utilisation des services de santé au Togo.

Cette premiere phase du projet a démontré que des équipes de district motivées et
compétentes pouvaient engendrer une grande participation communautaire (1) dans
I’évaluation des pratiques a domicile relativement a la santé des enfants, (2) dans
I’identification des facteurs déterminants structurels et de conduite de ces pratiques, (3)
dans la promotion d’une conduite saine par le truchement d’une intervention systématique
par I’éducation, et (4) dans I’évaluation du succes de I’intervention. Il a été également
démontré que dans les régions ou les services de santé sont accessibles, des niveaux élevés
d’utilisation peuvent étre atteints dans les villages par une combinaison de stratégies basées
sur les méthodes de communication interpersonnelle. Les équipes de santé de district, en
collaboration avec chaque communauté, ont identifié tous les canaux de communication
crédibles, et ont préconisé I’emploi d’une grande gamme de méthodes d’éducation basée
sur les traditions orales de chaque village. Aussi, les cinq messages clés d’éducation
diffusés dans les villages utilisant une diversité de méthodes ont été continuellement
renforcés par les agents de santé durant les séances de vaccination.

Malheureusement, les émeutes au Togo depuis 1990, les ressources limitées, ainsi que les
nouvelles initiatives dans le secteur de la santé ont tous empéché 1’évaluation de 1’étendue
du maintien des niveaux de couverture dans ces premiers villages et le développement des
activités dans des villages supplémentaires dans les neuf districts pilotes. Il existe,
cependant, des preuves que cette approche de «boule de neige» visant au développement
des capacités qui fait partie du projet, assure des avantages a long terme au-dela d’une
utilisation accrue des services. Le programme de formation sur le tas mis en place dans les
neuf districts pilotes a servi a développer un cadre de personnel compétent dans les
domaines de la planification, de ’exécution et de I’évaluation des programmes d’éducation
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pour la santé. Le développement de ces compétences est beaucoup plus important que les
hausses immédiates des niveaux de couverture vaccinale, mais s’avere plus difficile a
mesurer. La preuve de I’efficacité du programme de recyclage comprend la diffusion des
compétences en «deuxiéme génération» par voie de formation. Par exemple, les membres
des équipes de district d’origine sont devenus a leur tour des instructeurs-maitres pour le
personnel en provenance d’autres districts. En 1988 et 1989, les instructeurs-maitres ont
formé leurs collaborateurs en provenance des 12 districts de santé restants et des neuf
sous-districts du Togo, renforgant ainsi le cadre de personnel formé. Les matériels
développés et raffinés durant la premiere phase du projet ont €t€ adaptés et utilisés dans des
mini-campagnes successives dans d’autres villages, ainsi qu’au niveau d’une campagne
nationale de vaccination.® La piéce de théitre développée par le SNES a été adaptée et
interprétée par la compagnie nationale du théatre togolais pour la télévision et la radio.
Récemment, le Corps de la Paix a produit un film vidéo du projet pour la formation de
personnel et pour le recrutement  travers le monde. 12

Quelques aspects du projet exigent une considération minutieuse avant que cette approche
soit reproduite ailleurs sur une plus grande échelle. D’abord, les Ministeres de la santé
voulant choisir ce type d’approche doivent en premier lieu s’assurer qu’il existe une
infrastructure capable de répondre de facon adéquate a une demande accrue. Alors que cela
ne pose pas de difficultés appréciables pour les projets de faibles envergures, les
organisateurs de grands projets visant a une utilisation accrue des services préventifs ou
curatifs doivent prudemment planifier et surveiller de prés les activités pour assurer des
approvisionnements suffisants dans les centres de santé. Par exemple, il faut qu’il y ait
suffisamment de vaccins et d’autres fournitures de vaccination dans les centres de santé afin
de répondre a la demande accrue pour les services.

Deuxiemement, le Ministere de la santé ainsi que les agences collaboratrices du Togo
étaient disposées a soutenir une stratégie systématique et progressive de planification
étudiée, de formation sur le tas et de mobilisation au niveau des villages: stratégie qui a
donné des résultats importants, mais non pas immédiats. Pour les programmes nationaux, de
telles approches progressives nécessitant I’emploi de beaucoup de main-d’oeuvre au niveau
du district et de la communauté pourraient exiger une planification stratégique et une
certain rééducation des bailleurs de fonds.

Troisiemement, les groupes d’études spécialisées conduits dans les villages du projet ont
assuré une opportunité rare et précieuse pour les assistants médico-sociaux et les membres
de la communauté de nouer des rapports de communication et d’apprentissage entre eux en
dehors de I’environnement formel de santé. Cependant, la collection, 1’analyse et
I’utilisation des données qualitatives récupérées par le truchement des groupes d’études
spécialisées a posé plusieurs défis opérationnels et soulevé certaines questions portant sur la
justesse de la méthode et sur la validité des conclusions.’ Il faut s’adresser a ces défis avant
de répéter cette sorte de recherche formatrice dans d’autres villages. Il faut bien étudier et
prendre en compte dans le cadre de tels projets a I’avenir, les progres effectués depuis 1986
dans I’utilisation des procédures d’évaluation anthropologique rapides.10- 13
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Quatriemement, I’excitation et I’attention intensifiée faisant partie des projets de
démonstration,!# ont probablement renforcé la motivation du personnel de santé national et
des districts, ainsi que celle des bénévoles de village et des familles se trouvant dans les
villages cibles. En outre, le financement, le personnel et les autres ressources logistiques
étaient suffisants pour la premiére phase du projet. Au fur et 8 mesure qu’une approche est
institutionnalisée, il faut, cependant, porter la plus grande attention sur les motivations de
tous ceux qui participent au procédé, ainsi que sur la disponibilité de ressources afin de
pouvoir assurer un succes a long terme. Les équipes de district ont travaillé avec un village
durant la phase pilote. Si cette approche est appliquée dans le district entier, les
médecins-chefs devraient pouvoir y commettre le temps requis, ainsi que des ressources
humaines et financieres, afin de pouvoir répondre aux besoins de multiples villages a
I’intérieur de chaque district. Par exemple, alors que des frais supplémentaires de formation
ne seraient pas requis pour les équipes de district * il faudrait songer aux frais généraux des
campagnes de vaccination dans les nouveaux villages pour les matériels de promotion et
d’éducation, ainsi que pour les frais de transport pour la formation des agents de santé de
village et pour leur surveillance par le personnel national et du district. Il est possible que
les communautés elles-mémes puissent créer et utiliser des revenus pour payer les frais
généraux des activités de projet.

Cinquiémement, le projet a base de village a pu produire un impact prononcé sur la
couverture vaccinale grace a sa capacité de cibler toutes les familles des villages en
participation. Pour pouvoir assurer une couverture adéquate de la population cible dans le
cadre des vaccinations des enfants sur I’échelle nationale, les programmes d’éducation
devraient sans doute diversifier et élargir leurs voies de communication. Par exemple, les
mass-media pourraient étre utilisés pour compléter la communication interpersonnelle. Une
campagne nationale de vaccination exécutée au Togo en 1988, intitulée «Action
Vaccination Togo», a tenté de combiner les méthodes d’éducation interpersonnelles avec la
communication par les mass-media.8 II faudrait que les résultats de cette approche, ainsi
que la capacité du Ministere de la santé pour la soutenir, soient étudiés avec attention par
les autres pays avant de lancer des efforts pareils.

Sixiemement, 1’évaluation du programme serait renforcée (1) par une conception de
recherche qui permettrait la comparaison des villages d’intervention avec ceux ne faisant
pas I’objet de cette intervention, et (2) par la mesure des effets intermédiaires de
I’intervention, tels que des fluctuations en performances de 1’équipe de santé du district et
de I’assistant médico-social local, ainsi que des modifications des procédés de résolution de
probléme au niveau de la communautg.

*  Le colt du projet (y compris les activités dans les domaines de la diarrhée et du paludisme) étaient
d’environ US $45,000 sur trois ans. Environ US $36,000 de ce montant, soit 80 %, a servi a la formation
des équipes de district.
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